Nr sprawy

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb MOPR Centrum Rehabilitacji Spotecznej Osob Niepetnosprawnych -

likwidacja barier w komunikowaniu si¢/ technicznych™
(prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim)

Imie 1 nazwisko pacjenta

Data urodzenia

1. Pacjent wymaga likwidacji barier w komunikowaniu si¢/ technicznych* ewentualne potrzeby
w tym zakresie (wymienic jakie) :

2. Niepelnosprawno$¢ pacjenta dotyczy (zakresli¢ wiasciwe pole IXI oraz potwierdzi¢ podpisem
1 pieczatky) :

[] pacjent posiada niedowtad obu konczyn dolnych i porusza sie¢ na
wozku inwalidzkim

pieczatka i podpis lekarza

[] pacjent nie posiada obu konczyn dolnych i porusza si¢ na wozku
inwalidzkim

pieczatka i podpis lekarza

[ pacjent nie posiada jednej koficzyny dolnej i porusza si¢ na wozku
inwalidzkim

pieczatka i podpis lekarza

* niepotrzebne skresli¢



[ pacjentjestosobalezaca e
pieczatka i podpis lekarza
] NArzgdu MOWY, W STOPIIIU ..o esressesssses et sss s as s sss s ssnsessesnes
pieczatka i podpis lekarza
[ narzadu SChU, W SLOPIIU ...ccccccooeesoeesee oo eceeeeess eeeeeeee s
pieczatka i podpis lekarza
L] narzadu WZroKu, W SEOPIHU .......ovooooeeeeeeeeeeescccccceeeeeeeeeeeeesseseesessessesecccee eeeeeeseessssesoessssesseeeessesssseeesssn
pieczatka i podpis lekarza
L1 inNe SChOIZENIa = OPISAG JAKIE  .......oovoooeeeeeeeeeeess e cceeeeeeseeseseeesseee e eeseee e esseee s

3. Pacjent posiada umiejetno$é czytania i pisania (zakresli¢ wtasciwe pole XI)

] tak O NIE

Ewentualne uwagi (stopien UpOSIEAZENIA) .........ccoiuiiiiiiiiiiii s

4. Trwate naruszenie sprawnosci organizmu (zakresli¢ wasciwe pole [X]) :

] TaKk 0L NIE

pieczqtka i podpis lekarza specjalisty
wystawiajgcego zaswiadczenie



